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Editorial 675
Mehrfach komplex erkrankt: 
Welche Weichenstellungen sind für 
eine gute Versorgung nötig?
Dieses Schwerpunktheft der Praxis basiert weitestgehend 
auf einer Tagung zu Multimorbidität, nämlich dem 
2.   Multimorbidity Day am Universitätsspital Zürich vom 
23.11.2017, organisiert durch die Zurich Academy of Inter-
nal Medicine (https://www.my-zaim.ch/veranstaltungen). 
Ziel der vergangenen Veranstaltung und auch des kom-
menden 3. Multimorbidity Days am 22.11.2018 (https://
www.my-zaim.ch/veranstaltungen/multimorbidity-
day-2018) ist, spezifische Erkenntnisse über Multimorbi-
dität für Ärzte und Ärztinnen, und in einer parallelen Ver-
anstaltung für Policy Maker, Versicherer, Pharmafirmen, 
Ämter, NGOs zu schaffen. 
Die explodierende und kaum mehr übersehbare Anzahl 
von Publikationen zu Multimorbidität löst sich langsam 
aus einer ersten Phase der undifferenzierten, rein quanti-
tativen epidemiologischen oder konzeptionellen Betrach-
tungsweise. Publikationen werden analytischer und identi-
fizieren spezifische, repetitiv auftretende Grundthematiken 
und bieten erste operative Lösungen an, so auch die Auto-
ren dieser Schwerpunktnummer. Dafür gebührt Ihnen un-
ser Dank! Möge diese Schwerpunktnummer der Praxis zu 
Multimorbidität spezifische fachliche Ideen und erste Im-
pulse vermitteln.
Aber warum ist Multimorbidität überhaupt ein Pro-
blem? In einer schottischen, bevölkerungsbasierten Stu-
die wiesen 23 % der Bevölkerung zwei oder mehr «Dis-
orders» auf [1]. Sie hatten also mehrere Erkrankungen 
gleichzeitig und waren mit der für die Studie verwende-
ten Definition damit multimorbide. Ähnliche Zahlen lie-
gen auch für andere Länder vor [2, 3]. In stationärer In-
nerer Medizin sind gar 70–90 % aller Hospitalisierten 
teilweise sehr schwer multimorbide [4, 5]. Diagnosen 
häufen sich zwar mit zunehmenden Alter, aber bereits 
jedes 50. Kind wies in der oben genannten schottischen 
Studie zwei oder mehr Disorders auf [1]. Die Komplexi-
tät der Herausforderungen und die Kosten steigen über-
proportional mit zunehmender Multimorbidität. Dies 
gilt sowohl in Bezug auf Einzelpatienten wie auch für das 
Gesundheitssystem insgesamt.
Krankheiten häufen sich in typischen Konstellationen, 
bzw. Clustern [2, 3, 5]. Typisch sind zum Beispiel ein «kar-
diovaskuläres Cluster» (Hypertonie, Diabetes, koronare 
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, Nie-
reninsuffizienz) oder ein «Drogenabususcluster» (intra-
venöser Drogenkonsum, schwere psychiatrische Morbi-
dität, Entzugsprobleme, Hepatitis, Leberzirrhose). Zu 
letzterem Cluster gehören auch je nach Sozialsystem, so-
ziale Desintegration und entsprechende Belastungen für 
Betroffene, deren Familien und die Gemeinschaft.
Zudem kommt es durch die Kollision von für Einzel-
erkrankungen vorgesehenen diagnostischen oder therapeu-
tischen Prozessen zu sogenannten Disease-Disease Interac-
tions (DDIs). Beispielsweise erschwert oder verunmöglicht 
eine akute Gastrointestinalblutung eine Antikoagulation für 
ein Vorhofflimmern. Wann kann die Antikoagulation wieder 
begonnen werden [6]? Und mit welchem Medikament? 
Oder eine hochdosierte Steroidtherapie wegen einer akut 
exazerbierten COPD (AECOPD) lässt einen ebenfalls vor-
handenen Diabetes entgleisen (Tatalovic et al. Manuskript 
submitted)[7], oder eine Depression erschwert ausseror-
dentlich häufig eine akut exazerbierte COPD [8] und wird 
verkannt. Im klinischen Alltag muss ein vorgegebenes, für 
eine Einzelerkrankung entwickeltes Schema dann ange-
passt werden. So betont der seit dem Jahr 2018 neu definier-
te MESH-Begriff «Multimorbidity» der US National Library 
of Medicine diese komplexen Interaktionen verschiedener 
Erkrankungen (Multimorbidity; The complex interactions of 
several co-existing diseases)[9]. Diese Umschreibung von 
Multimorbidität ist unseres Erachtens die beste und weitaus 
am wenigsten expansive Definition von Multimorbidität.
Die Multimorbidität ist allerdings noch nicht wirklich 
im medizinischen Mainstream angekommen. Weit ver-
breitete, von Fachgesellschaften, Spitälern und der Politik 
propagierte und auf Einzelerkrankung bezogene Quali-
tätsansprüche können nicht eingehalten werden, bzw. de-
ren Einhaltung kann die Problematik verschärfen und die 
Patientensicherheit beeinträchtigen [10].
Der rationale und angemessene Einsatz der Mittel zur 
Betreuung multimorbider Patienten erfordert seitens fall-
führender Ärzte und Ärztinnen die Koordination von Fach-
expertisen zur Auflösung von therapeutischen Konflikten. 
Das interdisziplinäre, interprofessionelle Gespräch wird 
zum Arbeitsinhalt. So bedingt moderne ärztliche Arbeit 
hohe Kommunikationsfähigkeit und Teamfähigkeit der be-
teiligten Personen sowie Anbieter im Gesundheitswesen. 
Zwar basiert das Medizinstudium in der Schweiz auf dem 
Canmeds-Modell der Ausbildung, in dem der Student auch 
zum «Communicator» ausgebildet werden soll [11]. Diesem 
Anspruch genügen die Studiengänge aber bei Weitem nicht. 
Unsere Aus- und Weiterbildungen, aber auch unsere Versor-
gungssysteme, sind ungenügend auf Multimorbidität ausge-
richtet, obwohl es die gängigste Ausgangslage eines Patien-
ten ist. Wie kann es sein, dass in unserer hochtechnisierten 
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elektronisches Krankengeschichtensystem fehlt, dass wir 
aber seit Jahrzehnten fast überall Geld von unseren Konten 
mit Bankomaten unkompliziert abheben können? Wie mo-
dern ist ein wenig auf Kommunikation und Teamarbeit aus-
gerichtetes, vielfach von Spezialisten geführtes Aus- und 
Weiterbildungssystem? Wie sinnvoll ist ein beinahe aus-
schliesslich auf «Taten» spezialisiertes Tarifierungssystem 
insbesondere in Situationen von Multimorbidität? Und 
überhaupt: Spiegelt das Tarifierungssystem moderne ärzt-
liche Arbeit oder verhindert es diese geradezu?
Die koordinierende, umfassende und nachhaltige Be-
treuung von Patienten muss vermehrt durchdacht und ge-
zielt entwickelt werden. Das Bundesamt für Gesundheit 
hat in einer Themengruppe die «zunehmende Spezialisie-
rung aus Sicht der Spitalorganisation» als Problem thema-
tisiert [12] und im Herbst 2017 an einer Tagung «neue 
 Versorgungsmodelle für multimorbide Patientinnen und 
Patienten» diskutiert. In den USA fordert das Konzept des 
«Advanced Medical Home» des American College of Phy-
sicians bereits 2006 eine Betreuung, die «patient-cente-
red, comprehensive, coordinated and continuous» ist [13]. 
Entsprechende finanzielle Incentivierungen und  andere 
Massnahmen wurden in die amerikanische US  Patient 
Protection and Affordable Care Act (sogenannte Obama-
care) eingebaut [13]. Allgemeininternisten in Praxis und 
Spital spielen bei der Patienten-zentrierten, koordinieren-
den, kontinuierlichen und nachhaltigen Patienten- und 
Angehörigenbetreuung eine wesentliche Rolle. Die Beto-
nung von comprehensive, coordinated and con tinous care 
ist insbesondere für multimorbide Patien ten  «Good 
News». Allgemeininternisten sollten sich als  Spezialisten 
für Coordination, Comprehensiveness und  Continuity po-
sitionieren, neben den Kerngebieten Grundversorgung, 
Diffe renzialdiagnose und der Betreuung von Patienten 
mit Disease-Disease Interactions. Für Letzteres braucht es 
 neben einer spezialisierten Forschung auch die Entwick-
lung von mehr Selbstbewusstsein für entsprechend spezi-
alisierte Allgemeininternisten. Die koordinierenden Be-
treuungsmodelle werden in den USA wie erwähnt wieder 
ausgebaut [14], auch, um Kosten zu dämmen. In der 
Schweiz stehen sie leider zunehmend unter Druck einer 
überspezialisierten, sich viel besser auszahlenden Me-
dizin. Die hochpeinliche Arroganz dieser Tarifsituation 
und der damit verbundenen Haltung spiegelt der Begriff 
«Spitzenmedizin». In derselben semantischen Logik 
 wären die komplexen Betreuungen von Patienten und 
 Patientinnen mit Krankheiten aus sämtlichen Gebieten 
der Medizin in einem komplexen Netzwerk von Multi-
morbiditätsinteraktionen in einem hochgelegenen Berg-
dorf dann «Talmedizin» …
Koordinierend, umfassend und nachhaltig! Sind wir 
und ist unser Gesundheitssystem reif dafür? Noch nicht! 
Aber vielleicht leistet diese Schwerpunktnummer der 
 Praxis dazu weitere Impulse.
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